A cute ischemic stroke is common and often treatable. Imaging by computed tomography (CT) and MRI is valuable for stroke treatment, in addition, for diagnosis, and for identification of the pathogenesis. But how they are used also depends on practical considerations. The approach to imaging the patient with acute stroke used at the Massachusetts General Hospital (MGH) is described. It is a distillation of our experience and a critical review of the literature and was developed through collaborations among the Acute Stroke Service, the Neuroradiology Division, and the Neurointerventional Program at the MGH. The focus is on rapid diagnosis, the guidance of treatment using intravenously administered tissue-type plasminogen activator (tPA), and intra-arterial treatments (IATs).
Patients With Ischemic Stroke
Stroke is highly heterogeneous, but it is useful to categorize patients into hemorrhagic and ischemic stroke and the latter into those with mild, moderate, and severe symptoms ( Table 1) . The data in Table 1 are from the Screening Technology and Outcomes Project in Stroke (STOPStroke) study, a prospective, multiyear, observational study of patients with consecutive ischemic stroke at MGH and University of California, San Francisco. 1 Most patients diagnosed with ischemic stroke have mild symptoms (National Institutes of Health Stroke Scale [NIHSS], <5) and have a high likelihood of a good outcome, and treatment is not usually given. Approximately 10% of patients have moderate symptoms (NIHSS, [6] [7] [8] [9] [10] . About half of these patients had good outcomes without treatment, which increases to ≈75% with intravenously administered tPA treatment. About a third of patients with ischemic stroke present with a severe stroke syndrome, and the odds of a poor outcome are high, >85%, if a major artery is occluded, and therapy is not instituted rapidly.
Most patients with a severe stroke syndrome (NIHSS, >10) have a major anterior circulation occlusion, most commonly of a middle cerebral artery. Although the NIHSS is imperfect with respect to dominant hemisphere and whether the occlusion involves the anterior or posterior circulation, it is a reliable predictor of outcomes in the absence of treatment.
2 Outcomes in such patients may be improved with arterial recanalization with the most important factor for outcomes being final infarct size. In a study of 107 patients who underwent IAT at the MGH for anterior circulation occlusions, nearly half of the patients with final infarct volumes of ≤60 mL had good outcomes defined as a modified Rankin Scale of 0 to 2. 3 Patients with larger final infarct volumes usually had poor outcomes (modified Rankin Scale, >2), and no one with a final infarct of >120 mL had a good outcome.
MGH Stroke Imaging Algorithm
The imaging algorithm that we have adopted to evaluate the patient with acute stroke is shown in Figure 1 . It is based on the reliability of CT and MRI to measure critical physiological factors ( Table 2 ). Clinical reliability classification was made using an experienced and evidence-based approach that has been described. 4 The algorithm is applicable to all patients with stroke. A patient presenting with a stroke syndrome undergoes neurological evaluation, including the NIHSS followed by a noncontrast CT (NCCT) . If the patient is within the appropriate time window and the NCCT excludes hemorrhage and a large hypodensity, then tPA is given if there is no contraindication for it. It is prepared while a CT angiography (CTA) is performed, and tPA infusion commences when prepared. If the CTA reveals a distal internal carotid artery (ICA) occlusion, proximal middle cerebral artery (MCA) occlusion or both, a diffusion MRI is acquired. If the low diffusivity lesion volume is small (<70 mL), the patient proceeds to intraarterial therapy if all other clinical and medical criteria are met. Perfusion imaging with CT or MRI may be performed if the patient is not eligible for MRI or for intra-arterial therapy.
Imaging of Patients With Stroke Not Eligible for Thrombolytic Therapy
Patients presenting with mild stroke symptoms (NIHSS, <5) will likely have good outcomes and are not treated with intravenously administered tPA or endovascularly at our institution. The purpose of imaging is to help to make the diagnosis and to help to identify the pathogenesis.
Imaging of Patients With Stroke Eligible for Intravenously Administered tPA
Intravenously administered tPA is an effective treatment for ischemic stroke 2 and is administered to patients with moderate to severe symptoms (NIHSS, >5) if the time since stroke onset is ≤4.5 hours. Patients with NIHSS<5 are not usually treated, although there are some recent data suggesting that they may also benefit. 5 The presence of hemorrhage or large infarct must be excluded on imaging. NCCT can definitively identify parenchymal hemorrhage.
2 Also, it has been shown that MRI is also highly reliable in identifying parenchymal hemorrhages,
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especially when magnetic susceptibility-weighted imaging sequences are used.
2
Imaging of Patients With Stroke Considered for Intra-arterial Therapy
The target of intra-arterial therapy is a proximal artery occlusion.
Patients with a large early infarction, that is, >70 to 100 mL in anterior circulation occlusions, are usually not treated with IAT because such patients have a low probability of a good outcome 3, 6 and because the risk of reperfusion hemorrhage increases with pretreatment infarct size, especially when >100 mL. 7 Because of the importance of core infarct size in predicting IAT outcomes, 3, 6 estimating the size of the core is critical.
Vascular Imaging
After establishing a significant neurological deficit in a patient, identifying the responsible arterial occlusion is the next most valuable piece of information. This may be accomplished with CT or MR angiography. Because patients with stroke typically first undergo NCCT imaging, it is efficient to acquire a CTA immediately after review of the NCCT images. With modern multidetector CT technology, the arterial system can be visualized from the aortic arch to the vertex in less than a minute. The reliability of CTA is very high, 2, [8] [9] [10] [11] [12] with a reported sensitivity of 98.4 and specificity of 98.1 using cerebral angiography as the gold standard. 8 The rapid reconstruction and presentation of CTA images for review are important. Thick slab (30 mm), overlapping (5-mm slice interval) maximal intensity projection images in the 3 cardinal planes, may be created at the CT console immediately after data acquisition. 13 Vascular imaging using MRI is also reliable, although less so than CTA. Threedimensional time-of-flight MR angiography identifies proximal occlusions of major intracranial arteries with sensitivity of 84% to 87% and specificity of 85% to 98%.
9,14

Imaging the Infarct Core
The volume of irreversibly injured brain is another important factor in addition to the severity of the neurological deficit and the presence a major arterial occlusion in gauging the potential benefit of IAT. Imaging can provide this information, but it must be accurate. If the core volume threshold is 70 mL, imaging must provide a measurement that is accurate within 10 to 20 mL.
Diffusion MRI
Diffusion MRI is the best available method for the early detection of the infarct core. 2, [15] [16] [17] Acute infarction produces a high contrast abnormality on diffusion-weighted imaging (DWI), the volume of which is relatively simple to quantify. 18 The high contrast/noise ratio of DWI makes it accurate. DWI abnormalities sometimes reverse, 19 but this is rare, 20 and when it occurs, it usually involves only a small part of the lesion. 6 In addition, a DWI reversal is often a pseudoreversal in that such tissue proceeds to infarction, despite apparent temporary normalization of the DWI signal abnormality. 6 Studies have shown that a DWI abnormality volume of >70 mL is highly specific for a poor outcome, 21, 22 and this threshold volume is useful in selecting patients for endovascular intervention. 3 This threshold was also used in the Diffusion and Perfusion Imaging Evaluation for Understanding Stroke Evolution Study II (DEFUSE II) trial. 6 The use of early infarct core identification for triage decisions is supported by the observations that the final infarct volume is the single best predictor of good outcome Figure 1 . Massachusetts General Hospital (MGH) acute ischemic stroke imaging algorithm. Patients with a new neurological deficit undergo noncontrast computed tomography (NCCT) scan to assess for hemorrhage and for the presence of a large completed infarct. This is followed immediately by CT angiography (CTA) to assess for accessible proximal artery occlusion. During this time, tissue-type plasminogen activator is prepared if the patient meets all relevant criteria, and it is administered if indicated. If the patient is a candidate for intra-arterial treatment (IAT) and there are no contradictions, a diffusion-weighted MRI scan (DWI) is acquired. If there is a small diffusion abnormality (<70 mL in an anterior circulation stroke), then the patient proceeds to endovascular therapy if the patient meets all other criteria for such treatment. If endovascular therapy is not indicated, if the diffusion abnormality is large, or if there is no large artery occlusion, then MRI perfusion may be considered. CT perfusion may be performed in patients who are not able to undergo MRI. 
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at 90 days. 23, 24 As shown by Yoo et al, 23 good outcomes are observed in nearly half such patients when the final infarct volume was ≤60 mL. The rate of good outcomes rapidly declines with infarcts that are larger.
Noncontrast CT
CT is a frontline imaging method in acute stroke because it is reliable for detecting hemorrhage. Moreover, CTA may be subsequently acquired. However, NCCT is unreliable for detecting the early infarct core. NCCT is highly specific for infarction when a hypodensity is clearly visible, but such changes occur late.
CT Perfusion
Much research has been devoted to developing CT perfusion (CTP) techniques for identification and quantification of the early infarct core. However, it is not sufficiently reliable. This is because it is a method that has inherently low signal/noise and contrast/noise ratios (CNR) and produces noisy images with high measurement error ( Figure 2 ). Proponents of CTP may have been misled by correlation and regression studies of CTP-derived parameters in comparison with DWI or another gold standard. These studies typically show statistically significant correlations ( Figure 3) . A recent evidence-based analysis of diffusion and perfusion imaging in stroke by the Therapeutics and Technology Assessment Subcommittee of the American Academy of Neurology found that diffusion MR was a Level A/Class I method but found insufficient evidence to even classify perfusion imaging. 17 There is no consensus on how to best apply CTP. A variety of acquisition parameters have been used, as well as many different data processing methods. In addition, different parameters, for example, cerebral blood volume (CBV) or cerebral blood flow (CBF) thresholds, have been proposed for defining infarcted tissue. 25 The variability in data processing has been shown to produce different results for the same patient. 26 There are differences in opinion whether CBV or CBF is the best parameter to define the infarct core. 27 Moreover, it has been shown that 2 different commercial software packages result in large differences in estimates of infarct size using the same patient data. 28 It is thought that standardization and validation will make CTP viable. 29 However, CTP is unlikely to become a reliable method to measure the core. 4, 30 Theory informs us that CBV may be elevated or depressed in core tissue and thus it is not useful. This has been empirically confirmed. 31 CBF is more capable of estimating the infarct core. The reason is that below a certain CBF threshold, brain tissue is likely to be viable only for a short period of time. But there are problems that are related to the underlying imaging physics: the CNR of infarct cores on CTP-derived CBF images is very low (Figure 2 ). The figure shows the DWI and CTP-derived CBF images from a patient with a documented left MCA stem occlusion. The CNR of the core on DWI is >8, whereas the CNR on the CBF images is <1. Although the outline of the core is easily identified on the DWI, the boundaries are unclear on the CBF images.
Investigators may derive meaningful information from low signal/noise measurements by repeating a measurement multiple times and performing statistical analyses. This cannot be done with CTP scans of an individual patient. The statistical averaging effect explains the commonly reported high correlation between CTP-derived images and a gold standard, such as DWI ( Figure 3 ). Some investigators extrapolate a high correlation in a population of measurements to high accuracy of the measurement in an individual. This is not valid. 32 We must be always aware that we are treating individual patients and our Figure 2 . Contrast/noise ratios (CNRs) and infarct volume detection on diffusion-weighted imaging (DWI) and computed tomography perfusion (CTP)-derived cerebral blood flow (CBF) images. Images are from a patient with acute stroke with a left middle cerebral artery stem occlusion. DWI is at top left, whereas the others are the same CTP-derived CBF image with different window settings. The top right image is a color-coded CBF image at a wide window. The bottom left CBF image is displayed with a narrow window with the center set at a level of 15% of the mean signal within a normal-appearing region. The bottom right CBF image is displayed with a narrow window with the center set at a level of 45% of the mean signal within a normal-appearing region. Mean signal intensities and signal SDs were obtained from regions-of-interest within the DWI hyperintense areas and from similar regions in the contralateral hemisphere. These values were used to calculate the CNRs. A similar procedure was done on the CBF image. CNR is >8 for the DWI-identified core, whereas it is <1 in the same region on the CBF image. The much higher clarity of the infarct border on the DWI compared with the CBF images is easily appreciated. However, in many individuals, there are differences in values that are sufficiently large (arrows) that such patients would be deemed suitable for intra-arterial treatment by 1 method, but not the other. Several other patients have differences in core estimates that are >20 mL.
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measurements in that patient must have a sufficiently robust CNR to justify its use.
Estimating the Penumbra
The area of brain distal to a major artery occlusion that is viable but underperfused and in danger of undergoing infarction is often referred to as the penumbra. Significantly less precision is needed for estimating the penumbra compared with the core. All that is needed is a judgment that amount of tissue at risk is enough to produce a poor clinical outcome. The neurological examination indicates clinical importance of the territory at risk. If the core volume is small, then the penumbra is clinically significant if there is a significant neurological deficit that is not explained by the core. Several studies have shown value of the diffusion/perfusion mismatch. 6, [33] [34] [35] We have adopted a simple alternative. It is based on the well-understood physiology that a proximal MCA and distal ICA occlusion with a small core infarct must always have a large penumbra. This was empirically confirmed: patients with a proximal MCA and distal ICA occlusion and a DWI lesion of ≤70 mL always had a diffusion/perfusion mismatch of ≥100%. 36 This simple penumbral estimate can be confirmed by the clinical/diffusion mismatch (eg, an NIHSS>10 in the presence of a DWI lesion of <70 mL).
Time, Imaging, and Opportunities for Expanding Stroke Therapy
One of the most interesting observations by MRI of patients with stroke is the finding that many patients have a small cores and large penumbras even many hours after ictus. This suggests that there may be many patients who may be treatable beyond the currently accepted time windows. Early studies found significant diffusion/perfusion mismatches after 10 37 to 24 hours 38 after stroke onset. Ribo et al 33 reported that 43 of 56 patients with stroke (77%) presenting 3 to 6 hours after stroke onset had a DWI/perfusion-weighted imaging mismatch of ≥50%.
In a study of 109 patients with anterior circulation that had diffusion/perfusion MRI within 24 hours of stroke onset, more than half had a DWI/mean transit time mismatch volume of ≥160%.
39 A large mismatch was most common in patients with occlusions involving the distal ICA and the proximal MCA. Notably, there was no time dependence: 69% of patients who were scanned for <9 hours after onset had a 160% mismatch, which was similar to the 68% of patients who were scanned for 9 to 24 hours after onset. A portion of the data from this study is shown in Figure 4 that displays the sizes of the diffusion abnormalities of the patients with proximal MCA and distal ICA occlusions. Figure 4 illustrates that there is a large variability in the rate of infarct growth. Many patients have large clinical ischemic penumbrae many hours after stroke onset, which raises the possibility of significantly increasing the number of patients that may be successfully treated.
Conclusions
CT and MRI of the patients with acute ischemic stroke provide valuable diagnostic and prognostic information. Neuroimaging can inform on the presence of hemorrhage, vessel occlusion, irreversible injury, and tissue at risk, which helps in making optimal patient management decisions. CT and MRI provide complementary information, and the most comprehensive understanding of the state of the brain in the patient with a stroke syndrome may require both. Much progress has been made in treating stroke, and new insights on stroke physiology provided by imaging suggest that there are major opportunities to treat many more patients effectively.
Disclosures
None. . Time is brain, but each patient has his own time. This graph shows data from 68 consecutive patients with middle cerebral artery and distal internal carotid artery occlusions and known time of stroke onset who presented to the emergency department within 24 hours of stroke onset. 39 The infarct volumes at presentation were derived from diffusion-weighted imaging and are plotted with respect to time after stroke onset. Assuming linear progression, the mean rate of infarct progression for all 68 patients is shown by the short-dashed line. The widely quoted 1.9 million neurons/min estimate is shown by the long-dashed line. 40 The horizontal dotted line indicates the 70-mL threshold: many patients >8 hours have core infarcts below this threshold. Острый ишемический инсульт (ИИ) является рас-пространенным и часто поддающимся лечению забо-леванием. Визуализация с помощью компьютерной томографии (КТ) и магнитно-резонансной томог-рафии (МРТ) имеет огромное значение для лечения инсульта, и, кроме того, для диагностики и опреде-ления его патогенеза. Однако в использовании этих методов отталкиваются от практических соображе-ний. Описан подход к визуализации у пациентов с острым инсультом, используемый в Массачусетской многопрофильной клинике (ММК), который явля-ется квинтэссенцией опыта и критического обзора литературы, и разработан в результате сотрудни-чества службы по оказанию помощи при остром инсульте, отделения нейрорадиологии и нейроин-тревенционной программы ММК. Основной упор делается на быструю диагностику, лечение с исполь-зованием внутривенного введения тканевого акти-ватора плазминогена (ТАП) и внутриартериальной терапии (ВАТ).
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Пациенты с ИИ
Инсульт -гетерогенное заболевание, но тради-ционно его разделяют на геморрагический и ише-мический типы, а у ИИ выделяют легкую, среднюю и тяжелую степени тяжести (таблица 1). Данные в таблице 1 представлены по результатам исследо-вания Screening Technology and Outcomes Project in Stroke (STOPStroke), проспективного многолетнего обсервационного исследования пациентов с ИИ, последовательно поступавших на лечение в ММК и Университет Калифорнии, Сан-Франциско [1] . У большинства пациентов степень тяжести ИИ была легкой (оценка по шкале тяжести инсуль-та Национальных институтов здравоохранения -NIHSS<5 баллов) и высока вероятность развития благоприятного исхода, тромболизис им обычно не проводится. Примерно у 10% пациентов инсульт был умеренной тяжести (оценка по NIHSS 6-10 баллов). Приблизительно у половины этих пациентов бла-гоприятный исход развивается без тромболизиса, а при проведении системного тромболизиса этот показатель увеличивается до ≈75%. Треть пациентов с ИИ поступают с тяжелым неврологическим дефи-цитом, при этом вероятность развития неблагопри-ятного исхода очень высока и составляет >85% при окклюзии крупной артерии и отсрочке проведения лечения.
У большинства пациентов с тяжелыми инсультами (оценка по NIHSS>10 баллов) выявляют выраженную окклюзию артерии в каротидном бассейне, чаще всего средней мозговой артерии. Хотя оценка по NIHSS несовершенна относительно определения доминант-ного полушария и локализации окклюзии в каротид-ном или вертебрально-базиллярном бассейнах, она является надежным предиктором исхода при отсутст-вии тромболизиса [2] . Исходы у таких пациентов улучша-ются при проведении реканализации артерии, при этом наиболее важным фактором, определяющим прогноз, является окончательный размер очага инфаркта. В исследовании с участием 107 пациентов, которым назначали ВАТ в ММК при окклюзии артерии в каротид-ном бассейне, почти у половины пациентов с объемом инфаркта ≤60 мл были благоприятные исходы -оценка по модифицированной шкале Рэнкина составила от 0 до 2 баллов [3] . У пациентов с большим окончательным объемом очага инфаркта обычно развивался неблаго-приятный исход (оценка по модифицированной шкале Рэнкина >2 баллов), и ни у одного из пациентов с окончательным объемом инфаркта >120 мл не наблю-дался благоприятный исход.
Алгоритм визуализации при инсульте в МКК
Алгоритм визуализации, который мы одобрили для обследования пациентов с острым инсультом, пред-ставлен на рис. 1. Он основан на надежности КТ и МРТ в отношении оценки критических физиологи-ческих факторов (таблица 2). Клиническая класси-фикация надежности была выполнена с использова-нием экспериментального и научно-обоснованного подходов, которые были описаны ранее [4] . Алгоритм применим для всех пациентов с инсультом. Пациенту, поступающемус инсультом, проводят неврологичес-кое обследование, включая оценку по NIHSS с пос-ледующим выполнением неконтрастной КТ (нкКТ). Если пациент находится в пределах соответствующего временнóго окна и при выполнении нкКТ исключено наличие кровоизлияния и крупной гиподенсивной зоны, то при отсутствии противопоказаний к введе-нию ТАП пациенту проводят системный тромболизис. К проведению системного тромболизиса готовятся во время выполнения КТ-ангиографии (КТА), а инфу-зию ТАП начинают сразу после подготовки. Если при проведении КТА выявляют окклюзию дистального отдела внутреннейсонной артерии (ВСА), проксималь-ного отдела средней мозговой артерии (СМА) или обеих артерий, то пациенту выполняют МРТ. Если объем поражения с низким коэффициентом диффузии мал (<70 мл), пациенту назначают внутриартериаль-ную терапию, естественно, при условии соответствия всем другим клиническим и медицинским критериям. Визуализацию перфузии с помощью КТ или МРТ можно выполнить в случае, если пациенту не показано проведение МРТ или внутриартериальной терапии.
Визуализация у пациентов с инсультом, которым не показано проведение тромболитической терапии У пациентов, поступающих с инсультом легкой степе-ни тяжести (оценка по NIHSS <5 баллов), вероятно, разо-вьется благоприятный исход, поэтому в нашем учреж-дении им не назначают системный тромболизис или эндоваскулярное лечение. Цель визуализации в таких случаях заключается в определении диагноза и выяс-нения патогенеза.
Визуализация у пациентов с инсультом, которым показано проведение системного тромболизиса
Внутривенное введение ТАП является эффектив-ным методом лечения ИИ [2] , асистемный тромбо-лизис назначают при умеренных и тяжелых симпто-мах (оценка по NIHSS>5 баллов), если от момента появления симптомов инсульта прошло не более 4,5 часа. Пациентам с оценкой по NIHSS<5 баллов обычно не назначают системный тромболизис, хотя, согласно данным последних исследований, у таких пациентов введение ТАП может быть эффектив-ным [5] . При визуализации необходимо исключить наличие кровоизлияния или крупного инфаркта. Проведение нкКТ позволяет исключить наличие внутримозгового кровоизлияния [2] . Кроме того, было показано, что МРТ также весьма надежна в отношении выявления внутримозговых кровоизли-яний, особенно при использовании визуализации с получением изображений взвешенных по магнитной восприимчивости [2] .
Визуализация у пациентов с инсультом, которым показана внутриартериальная терапия
Целью внутриартериальной терапии является раз-решение окклюзии проксимального отдела артерии. Пациентам с крупным инфарктом, т.е. от 70 до 100 мл при окклюзии артерии в каротидном бассейне, как правило,не назначают ВАТ, поскольку вероятность благоприятного исхода у таких пациентов очень мала [3, 6] , а такжев связи с тем, что риск развития реперфузионного кровоизлияния имеет прямую зави-симость от размера инфаркта до начала лечения, осо-бенно при его объеме более 100 мл [7] . В связи с тем, что объем ядра ишемии является важным фактором в прогнозировании исходов ВАТ [3, 6] ,оценка объема ядра имеет решающее значение. 
ОБЗОРЫ, ЛЕКЦИИ Визуализация сосудов
После определения выраженного неврологическо-го дефицита у пациента следующим важным эта-пом диагностики является выявление уровня окклю-зии артерии. Это может быть выполнено с помощью КТ-или МР-ангиографии. Поскольку пациентам с инсультом обычно сначала выполняют нкКТ, целесо-образно провести КТА сразу после просмотра нкКТ изображений. Современные мультидетекторные тех-нологии позволяют визуализировать артериальную систему от дуги аорты до затылочной области менее чем за минуту. Надежность КТА очень высока [2, [8] [9] [10] [11] [12] , при этом чувствительность этого метода составляет 98,4 и специфичность 98,1, согласно оценке с исполь-зованием церебральной рентгеновской ангиографии в качестве золотого стандарта [8] . Большое значение имеет быстрая реконструкция и представление КТА-изображений для просмотра. Толстые срезы (30 мм), с зоной перекрытия (5 мм), изображений проекции максимальной интенсивности в трех основных плос-костях можно отобразить на консоли КТ срезу после получения данных визуализации [13] . Визуализация сосудов с использованием МРТ также целесообразна, но менее надежна, чем КТА. Трехмерная время-про-летная МР-ангиография позволяет идентифицировать окклюзию проксимальных отделов крупных внутриче-репных артерий с чувствительностью 84-87% и специ-фичностью 85-98% [9, 14] .
Визуализация ядра ишемии
Объем необратимого повреждения головного мозга является еще одним важным фактором в дополнение к тяжести неврологического дефицита и наличию окклюзии крупной артерии при оценке потенциаль-ной эффективности проведения ВАТ. Визуализация позволяет получить эту информацию, но она должна быть точной. Если пороговое значение для объема ядра ишемии составляет 70 мл, то визуализация должна обеспечивать измерения с погрешностью не более 10-20 мл.
Диффузионная МРТ. Диффузионная МРТ явля-ется наилучшим доступным методом для раннего обнаружения ядра инфаркта [2, [15] [16] [17] . При остром инфарк те развивается высоко-контрастная аномалия на диффузно-взвешенных изображениях (ДВ-МРТ), объем которой относительно просто определить [18] . Высокое отношение контраст/шум на ДВ-МРТ поз-воляет оценить его достаточно точно. Изменения на ДВ-МРТ иногда обратимы [19] , но это случается редко [20] . Когда это происходит, то, как правило, затрагивает только небольшую часть зоны поражения [6] . Кроме того, изменения на ДВ-МРТ часто псевдо-обратимы в тканях, где уже развивается ишемическое повреждение, несмотря на кажущуюся временную нормализацию сигнала на ДВ-МРТ [6] .
Исследования показали, что объем зоны измене-ний на ДВ-МРТ>70 мл обладает высокой специ-фичностью в отношении прогнозирования развития неблагоприятного исхода [21, 22] , и это пороговое значение объема можно использовать для отбора пациентов для проведения эндоваскулярного вмеша-тельства [3] . Это пороговое значение также исполь-зовали в испытании Diffusion and Perfusion Imaging Evaluation for Understanding Stroke Evolution Study II (DEFUSE II) [6] . Надежность раннего определения объема ядра ишемии для решения о включении пациентов в ту или иную группу лечения подтвержда-ется наблюдением, что окончательный объем инфар-кта является единственным четким предиктором благоприятного исхода через 90 дней [23, 24] . Как показали A.J. Yoo и соавт. [23] , благоприятные исхо-ды развились почти у половины таких пациентов, если окончательный объем зоны необратимых пов-реждений составлял ≤60 мл. Частота развития благо-приятного исхода быстро снижается при увеличении объема очага инфаркта.
Неконтрастная КТ. КТ является ведущим методом визуализации при остром инсульте, поскольку имеет высокую надежность в отношении обнаружения кровоизлияний. Кроме того, впоследствии можно получить КТА изображения. Тем не менее нкКТ ненадежна в отношении раннего определения ядра ишемии. НкКТ обладает высокой специфичностью в отношении обнаружения инфаркта при отчетливо заметной гиподенсивной зоне, но такие изменения развиваются в более позднем периоде. Перфузионная КТ. Много исследований было посвя-щено разработке методов перфузионной КТ (ПКТ) для ранней идентификации и количественной оцен-ки ядра ишемии. Тем не менее этот метод не являет-ся достаточно надежным. Это обусловлено тем, что по своей природе у этого метода низкие отношения сигнал/шум и контраст/шум (CNR), что приводит к получению изображений с артефактами и высокой погрешности измерений (рис. 2, см. на цв. вклей-ке). Сторонники ПКТ, возможно, были введены в заблуждение корреляционными и регрессионными исследованиями параметров ПКТ по сравнению с ДВ-МРТ или другим золотым стандартом. В таких исследованиях обычно демонстрируют статисти-чески значимые корреляции (рис. 3). Недавно, по результатам научно обоснованного анализа диффу-зионной и перфузионной визуализации при инсуль-те, проведенного подкомитетом по оценке мето-дов лечения и технологий Американской академии неврологии, показали, что диффузионная МРТ явля-ется методом уровня А/класса I, но достаточных доказательств для классификации ПКТ не обнару-жили [17] .
Единого мнения о наиболее эффективном при-менении ПКТ не существует. Используются разно-образные параметры при получении изображений, а также различные методы обработки данных. Кроме того, для определения ишемизированных тканей предлагается использовать различные параметры, например пороговые значения объема церебральной крови (CBV) или церебрального кровотока (CBF) [25] . Было показано, что вариации в обработке дан-ных приводят к получению различных результатов у одного и того же пациента [26] . Также идут споры о том, какой параметр -CBV или CBF лучше исполь-зовать для определения ядра ишемии [27] . Кроме того, было показано, что использование 2 различных пакетов коммерческого программного обеспечения приводит к выраженным различиям в оценке разме-ра зоны ишемии с использованием данных одного и того же пациента [28] . Считается, что стандартиза-ция и валидация сделают ПКТ пригодным методом диагностики [29] .
Тем не менее ПКТ вряд ли будет надежным мето-дом измерения ядра ишемии [4, 30] . Теоретически известно, что CBV может быть завышенным или заниженным в области ядра и, следовательно, опре-деление этого показателя не имеет диагностической ценности. Это было подтверждено эмпирическим путем [31] . Более надежной является оценка ядра ишемии посредством определения CBF. Причина в том, что при снижении кровотока ниже определен-ного порогового значения CBF, ткани головного мозга, вероятно, будут сохранять жизнеспособность в течение короткого периода времени. Но существу-ют проблемы, которые связаны с основными физи-ческими основами визуализации: CNR в области ядра ишемии на изображениях CBF при проведении ПКТ очень низкие (рис. 2, см. на цв. вклейке). На рисунке показаны изображения CBF, полученные при проведении ДВ-МРТ и ПКТ у пациента с под-твержденной окклюзией ствола левой СМА. CNR в области ядра ишемии на ДВ-МРТ составляют >8, тогда как CNR на изображениях CBF<1. На ДВ-МРТ легко определить очертания ядра инфаркта, тогда как его границы на изображениях CBF нечеткие.
Исследователи могут получить полезную инфор-мацию при измерении низких отношений сигнал/ шум, путем многократного повтора измерений и проведения статистического анализа. Это невоз-можно сделать при проведении ПКТ сканирования у одного пациента. Статистический эффект усред-нения объясняет часто высокую корреляцию между изображениями ПКТ и золотым стандартом, таким как ДВ-МРТ (рис. 3). Некоторые исследователи экс-траполируют высокую корреляцию при множестве измерений на высокую их точность для отдельных лиц. Это неправильно [32] . Мы должны знать, что лечим конкретного пациента, и наши измерения у этого пациента должны иметь достаточно надежные CNR, чтобы оправдать их использование.
Оценка пенумбры
Область мозга, расположенная дистальнее зоны окклюзии крупной артерии, которая сохраняет жиз-неспособность без реперфузии, но подвержена риску ишемического повреждения, часто упоминается как зона пенумбры. Для оценки зоны пенумбры необ-ходима меньшая точность, чем для оценки ядра. Все что нужно знать, это объем ткани, подверженной риску, достаточный для развития неблагоприятного клинического исхода. Неврологическое обследование 
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объясняет клиническое значение объема ткани, под-верженной риску. Если объем ядра ишемии невелик, то размер пенумбры имеет клиническое значение в случае, если выраженный неврологический дефицит невозможно объяснить размером ядра ишемии.
В нескольких исследованиях показали значе-ние диф фузионно-перфузионного несоответствия [6, [33] [34] [35] . Мы приняли простую альтернативу. Она основанана хорошо известной физиологичес-кой особенности,что при окклюзии проксималь-ного отдела СМА и окклюзии дистального отдела ВСА с небольшим ядром ишемии размер пенум-бры долженбыть всегда достаточно большим. Это было подтверждено эмпирическим путем: у паци-ентов с окклюзией проксимального отдела СМА и дистального отдела ВСА и объемом поражения ≤70 мл всегда диффузионно-перфузионное несоот-ветствие составляло ≥100% [36] . Эта простая оценка пенумбры может быть подтверждена клиническим/ диффузионным несоответствием (например, оцен-ка по NIHSS>10 баллов при объеме поражения по ДВ-МРТ<70 мл).
Время, визуализация и возможности для расширения терапии инсульта
Одним из самых интересных наблюдений при проведении МРТ у пациентов с инсультом является то, что у многих пациентов небольшой размер ядра инфаркта и большой размер пенумбры сохраняют-ся даже на протяжении нескольких часов от начала заболевания. Это позволяет предположить нали-чие большого числа пациентов, у которых лечение может быть эффективным за пределами приятых в настоящее время временных окон. В ранее прове-денных исследованиях обнаруживали значитель-ное диффузионно-перфузионное несоответствие через 10 [37] -24 часа [38] от начала инсульта. M. Ribo и соавт. [33] сообщили, что у 43 (77%) из 56 пациентов с инсультом, поступивших в период от 3 до 6 часов от момента появления симптомов, ДВ/ПВ-МРТ несоответствие составляло ≥50%.
В исследовании с участием 109 пациентов с инсультом в каротидном бассейне, которым выпол-нили диффузионную/перфузионную МРТ в течение 24 часов от момента появления симптомов, более чем у половины выявили несоответствие объемов ДВ-МРТ/MTT≥160% [39] . Выраженное несоответс-твие чаще обнаруживали у пациентов с окклюзией дистального отдела ВСА и проксимального отде-ла СМА. Примечательно, что не было временнóй зависимости: у 69% пациентов, которым провели сканирование в течение <9 часов от момента появле-ния симптомов, выявили 160% несоответствие, что было сходным с таковым у 68% пациентов, которым провели сканирование в период от 9 до 24 часов от начала заболевания. Часть данных этого исследова-ния представлена на рис. 4, который отражает размер зоны нарушения диффузии у пациентов с окклюзией дистального отдела ВСА и проксимального отдела СМА. Рис. 4 иллюстрирует, что существует большая вариабельность в скорости увеличения зоны ише-мии. У многих пациентов сохраняется большой раз-мер клинически значимой ишемической пенумбры в течение нескольких часов от момента появления симптомов инсульта, что повышает вероятность зна-чительного увеличения числа пациентов, у которых тромболизис может быть успешным.
■ ВЫВОДЫ
Выполнение КТ и МРТ у пациентов с острым ИИ позволяет получить ценную диагностическую и про-гностическую информацию. Нейровизуализация позволяет определить наличие кровоизлияния, нали-чие окклюзии сосуда, необратимого повреждения и ткани, подверженной риску развития инфаркта, что помогает принять оптимальное решение о веде-нии пациента. КТ и МРТ обеспечивают получение дополнительной информации, и для самого полного понимания состояния головного мозга у пациента с синдромом инсульта может потребоваться примене-ние обоих методов диагностики. В лечении инсульта был достигнут значительный прогресс. Новый взгляд на физиологию инсульта, по результатам визуализа-ции, позволяет предположить, что существуют боль-шие возможности для более эффективного лечения многих пациентов. 
